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 わが国のがんによる死亡は、1981 年に死因の第 1 位となって以来、人口の高齢化に伴い
年々増加している。2016 年のがんによる死亡者数は 37 万人を超え、全死亡者数の 28.5%
を占めている（厚生労働省，2017）。こうした背景の下、1990 年診療報酬に緩和ケア病棟入
院料が新設されたことにより、主として終末期のがん患者とその家族に対するケアを専門
とした病棟が制度化された。緩和ケア病棟は 5 施設（117 床）から始まり、2017 年 6 月現
在 386 施設（7,904 床）まで増加した（日本ホスピス緩和ケア協会，2017）。しかし、緩和


































いては、その 3～5 割が精神医学的問題を抱えているとする調査や（Pitceathly & Maguire, 
2003）、患者の配偶者の 4 割に抑うつが認められ、患者における割合を上回っていたという
報告もある（Braun, Mikulincer, Rydall, Walsh, & Rodin, 2007）。また、終末期に大きな
精神的問題を抱えた家族介護者は、患者との死別後も精神的問題が持続することや（Kissan 
& Bloch, 1994）、死別前のストレスの大きさや終末期のケアが、死別後の悲嘆や遺族の QOL、
精神健康に大きな影響を及ぼすことも明らかにされている（Ringdal et al., 2004; Garrido 
& Prigerson, 2014; Abbott, Prigerson, & Maciejewski; 2014）。国内の調査でも、精神科に
紹介されたがん患者の家族/遺族の約半数が、患者の終末期の問題に直面していたという事
実や（Akechi et al., 2006）、遺族外来を受診したがん患者の遺族の約 6 割（57.1%）が、終
末期における後悔を抱えていた（Ishida et al., 2012）といった報告がある。 
終末期がん患者の苦痛は total pain（全人的苦痛）であることが提唱されているように
















的な過程であると言われている（Steinhauser et al., 2000)。また、終末期の質を決定する
重要な要因として「死への準備」が挙げられているが（Steinhauser et al., 2000)、患者と
の死別への準備においても、医療者-家族間で十分な話し合いがもたれ、必要とする情報が




を望んでいる（Waldrop et al., 2012; Rhodes et al., 2008; Royak-Schaler et al., 2006; 
Clayton, Butow, Arnold, & Tattersall, 2005a）。また、わかりやすい、一貫性のある、信頼
できる情報を提供することや（Hebert et al., 2009; Clayton, Butow, & Tattersall, 2005; 
Mangan, Taylor, Yabroff, Fleming, & Ingham, 2003）、早い段階から介護者として今後何
を予測しておくべきかについての情報や（Hudson, 2006; Clayton et al., 2005a）、希望と真
実のバランスがとれている情報の提供（Clayton, Butow, Arnold, & Tattersall, 2005b; 











る（清水，2013; Yoshida et al., 2011; Shinjo et al., 2010; 白土，森田，2010; 福井，猫田，
2004; Boyd, Merkh, Rutledge, & Randall, 2011; Beckstrand, Moore, Callister, & Bond, 
2009; Schulman-Green, McCorkle, Cherlin, Jhonson-Hurzeler, & Bradley, 2005; Hancock 
et al., 2007; Csikai, 2006; Cherlin et al., 2005; Hudson, Aranda, & Kristjanson, 2004）。 
特に一般病棟においては、在院日数が短くなっている中で、治療期・急性期の患者や重症
者ともに終末期の患者が入院し、最期の時を迎えている状況にあるため、End-of-Life 
Discussion の機会を逃してしまうことや（Boyd et al., 2011）、医師・看護師ともに End-of-
Life Discussion をはじめることに不安や困難を感じていることが報告されている
（Schulman-Green et al., 2005; Steinhauser et al., 2001）。また、予後やホスピスのこと
について話し合うのを避けたり、先延ばしにしてしまうこと、End-of-Life Discussion を医
師・看護師双方が自身の責務と捉えていないこと（Schulman-Green et al., 2005）などが
海外の先行研究で報告されている。国内の調査においても、生活の視点からの予測的な情報














島，2017; 北田，瀬山，高井，武居，神田，2011; 高城，若林，八塚，2009; 中川，小谷，






















看護学教育について、2008 年から 2015 年の 7 年間の変化を追跡調査した結果、看護基礎
教育の中で家族看護学教育が浸透しているとは言えないと報告されている（浅野ら，2016）。
約 7 割以上の学校で家族看護学教育は実施されていたが、家族看護学を教えるために特化
















































perception of the event）」「適切な社会的支持（Adequate situational supports）」「適切な
























































































































































































































































































































れ情報収集の視点として提示し、その全体像が概観できるよう、① 患者に関する Bad News、
17 
 

















や（近藤，2011）、日本においては、患者への説明より先に家族へ Bad News が伝えられる
























ことを説明した。また、「エビデンス」として Morita et al.（2004）による、鎮静を受けた
患者の家族の体験について図を用いて紹介し、家族の精神的苦痛および満足度に関係して
いた要因を示した。輸液・経管栄養に関しては、終末期において輸液を行わない選択をする
家族は、様々な心理的葛藤を経験しており（Meares, 1997; Morita, Tsunoda, Inoue, & 
Chihara, 1999）、「輸液によって苦痛が増える」と約 6 割の家族は認識していたが、その一
方で、8 割以上の家族が、輸液をしないと「栄養が足りなくなる」「死期が早まる」と考え
ており、また、輸液をしないことを決めた家族においても、半数以上が、寿命が縮まること
や、必要な栄養がとれなくなる不安を持っている（Morita et al., 1999）ことを説明した。 
③ 患者の苦痛症状は、治癒不能ながん患者にみられる主な症状の頻度や（Teunissen et 
















こと（Namba et al., 2007）、そして家族にとって、見当識障害や思考力の低下、コミュニ
ケーションがとれないこと（低活動性の症状）も、不穏（過活動性の興奮症状）と同じくら








































































































































家族の満足感を上げる（Shinjo et al., 2010）ことを説明した。Bad News が伝えられる時
のサポートにおいては、具体的な声かけ例を交え説明し、Radziewics & Baile（2001）によ
る Bad News が伝えられる時の看護師の役割を補足説明として示した。 
【家族への必要な情報提供】では、家族が正しい認識をもてるようにすることと共に、家
族の不安や後悔、心残りが最小限となるようにするための支援について説明した。導入とし
て、一般的な終末期患者の家族の情報ニーズを紹介し（Hampe, 1975; 福井，2002; Mangan 





別前の要因として、故人の死への準備（Asgeirsdottir, Valdimarsdóttir, Fürst, Steineck, & 





























家族の満足度を上げる（Shinjo et al., 2010）ことを説明した。⑤ 家族の意思決定支援につ
いて、においては、患者・家族それぞれに「望む療養場所」や「最期の過ごし方」を確認し






















































































































































































 都内の大学病院 3 施設で実施した。調査を実施した 3 施設は、都心、都下、下町に所在し

























留置法による調査票の回収は、調査セットの配置 1 ヶ月後に行った。 
 
2）調査期間 



























全くそう思わない」の 6 段階のリッカートスケールで回答を得た。 
目標① 危機回避の視点から終末期がん患者の家族をアセスメント、支援するための 
《知識の獲得》に関する 9 項目 
目標② 終末期がん患者の家族支援に対する《意識の向上》に関する 5 項目 
目標③ これまでの終末期がん患者の家族に対する看護実践を確認するための《セルフ
アセスメントツールとしての活用性》について 2 項目 
目標④ 一般病棟での終末期がん患者の家族支援におけるガイドの《実践への活用可能
























については、非常にある、少しある、あまりない、全くない、の 4 段階で尋ねた。 
また、所属している病棟の診療科と職場のサポート状況を尋ねた。職場のサポート状況は、
所属病棟における仕事のサポート状況についての看護師の認識を、ある、どちらとも言えな
い、ない、の 3 段階で回答してもらった。 
 
（5）終末期ケアに対する態度 
 終末期ケアに対する態度は、米国の Frommelt が開発した医療者のターミナルケア態度




できるように、Form B という形で改定された（Frommelt, 2003）。オリジナルの FATCOD








〔Ⅰ．死にゆく患者へのケアの前向きさ〕の得点範囲は 16～80 点で（16 項目中 13 項目
は反転項目）、得点が高いほど死にゆく患者へのケアが前向きであることを示す。〔Ⅱ．患者・
家族を中心とするケアの認識〕の得点範囲は 13～65 点で（13 項目中 2 項目は反転項目）、
得点が高いほど患者・家族を中心とするケアの認識が高いことを示す。 
尺度の信頼性については、Cronbach の α 係数は .85（各因子 .73, .65）、再テスト法によ
34 
 

























































は、ガイドの評価との関連を確認、検討するために Spearman の順位相関係数を算出した。 
 
（2）その他の各変数との関連 










「ある vs どちらとも言えない・ない」の 2 群に分けた。 
その際、6 段階のリッカートスケールで得たガイドの評価の回答分布を検討し、比較に妥









ガイドの評価に関する設問ごとに、上記と同様の 2 群間における、FATCOD-Form B-J
の下位尺度〔Ⅰ．死にゆく患者へのケアの前向きさ〕〔Ⅱ．患者・家族を中心とするケアの





計得点の差を検定するため、対応のない t 検定を行った。 
 
5．予定対象者数とその根拠 
 調査を実施する全 26 病棟における 1 病棟の看護師数は 18～23 名前後であり、約 600 名
の看護師が調査対象者となる。しかし、費用対効果を考え、1 病棟 4～5 割の看護師が持ち
















準 .05、検出力 .80 と仮定した場合のおおよそのサンプルサイズを、換算表を用いて割り出




















































 図 2 に、分析対象者決定までの過程を示した。3 施設 26 病棟に所属している約 600 名の
一般病棟看護師が調査対象者であり、そこに 260 セットの調査セットを配置した。そのう
ち 155 セットの持ち帰りがあり（持ち帰り率：各施設 80%、53%、37%、平均 60%）、115
名から調査票を回収した（回収率 74%）。そのうち 1 名が背景以外の項目がほぼ無回答であ
ったため除外し、114 名を分析対象とした。ガイドを読んだ人は 99 名（調査票回答者の




表 1 に対象者の背景、表 2 に FATCOD-Form B-J（終末期ケアに対する態度）の記述統
計、表 3 に看取りケア尺度（終末期ケアの実践状況）の記述統計を示した。 
 
1）ガイドを読んだ人の背景特性 
ガイドを読んだ 99 名の対象者の 96%が女性で、年齢（平均±標準偏差）は 28.9±6.4 歳
（範囲：21～55 歳、最頻値：24 歳）であった。臨床経験年数（平均±標準偏差）は 7.1±
6.1 年（範囲：1 ヶ月～34 年、最頻値：5 年目）で、終末期がん患者の看護経験年数（平均
±標準偏差）は 5.3±4.5 年（範囲：0～18 年、最頻値：5 年目）であった。 
職位/役割は、「スタッフナース」が 61%、「モジュールリーダー」が 26%、「主任」が 12%
であった。認定看護師の資格を有している人が 3 名おり、保健師・助産師の資格を有してい
る人も、それぞれ 9 名・2 名いた。 










家族看護への関心は、「非常にある」が 39%、「少しある」が 56%、「あまりない」が 5%
で、「全くない」は 0%であった。 
終末期がん患者の家族との関わりにおける困難感については、「非常にある」が 55%、「少
しある」が 44%、「あまりない」が 1%で、「全くない」は 0%であった。 














ガイドを読まなかった 15 名の対象者はすべて女性で、年齢（平均±標準偏差）は 29.3±
6.4 歳（範囲：21～45 歳、最頻値：25 歳）であった。臨床経験年数（平均±標準偏差）は
7.9±6.4 年（範囲：1 ヶ月～23 年、最頻値：5 年目）で、終末期がん患者の看護経験年数
（平均±標準偏差）は 5.8±4.9 年（範囲：0～15 年、最頻値：5 年目）であった。 
 職位/役割については、「スタッフナース」が 60%、「モジュールリーダー」が 20%、「主
任」が 20%であり、看護師以外の資格を有している人はいなかった。 













しある」が 53%で、「あまりない」「全くない」は 0%であった。 
大切な人の看取り経験は、「ある」が 53%、「ない」が 47%であった。 















 ガイドを読んだ 99 名による、ガイドの評価の結果について述べる。 
 
1）ガイドに対する理解度 












































































 表 7 に、年齢・臨床経験年数・終末期がん患者の看護経験年数と、それぞれのガイドの評
価に関する各設問との相関を示した。 
 《意識の向上》において、終末期がん患者の看護経験年数と設問⑤「終末期がん患者の家






識が高くなった（ρ = .24）」との間において、低い正の相関が認められた。 
 《セルフアセスメントツールとしての活用性》の「これまで行ってきた家族との関わりが
『これでよかったんだ』と確認できた」は、年齢・臨床経験年数・終末期がん患者の看護経
験年数との間において、低い正の相関が認められた（各々ρ = .20, ρ = .25, ρ = .30）。 
 《知識の獲得》の設問⑤「家族が危機的状況に陥らないようにするために必要な支援の知
識が得られた」は、終末期がん患者の看護経験年数との間において、低い正の相関が認めら































対する意識が高くなった」において、〈同意する〉の割合が有意に高かった（各々χ2 (2)= 7.907, 













 表 9 に、最終学歴によるガイドの評価の相違を示した。 
ガイドに対する理解度については、項目③「終末期がん患者の家族に危機的状況をもたら
すストレスフルなできごと」において、最終学歴が「専門学校」の人は、「短期大学・大学・













 表 10 に、終末期看護への関心によるガイドの評価の相違を示した。 
ガイドに対する理解度については、項目①「終末期がん医療における家族の状況」、項目
②「危機理論について」において、終末期看護への関心が「非常にある」人は、「少しある・
あまりない」人より、〈高い理解〉の割合が有意に高かった（各々χ2 (1)= 6.195, p = .013,     

















































い」人より、〈同意する〉の割合が高かった（57% vs 40%）。 
 
（6）大切な人の看取り経験とガイドの評価の関連 









































































ドを読むのに要した時間については、「30 分～1 時間程度」が 47%で最も多く、次いで「30





 表 20 に、ガイドを読んだ理由を示した。複数回答で尋ねたところ、無回答が 26 名と多
かったが、「ガイドの内容に興味があったから」が 42%で最も多く、次いで「上司にガイド
を読むように勧められたから」が 27%、「研究に興味があったから」「同僚もアンケート調



















ドは A4 版の冊子として作成したのだが、調査実施施設より A5 版の小冊子の方が、看護師
が気軽に手に取るのではないかとのアドバイスをいただきサイズを縮小した。したがって、



































 調査票の回収率は 74%で、概ね予測通りであり、ガイドを読んだ人からの回答も 87%と、
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（Frommelt, 1991, 2003 / 中井ら, 2006）
〔 Ⅰ．死にゆく患者へのケアの前向きさ 〕
〔 Ⅱ．患者・家族を中心とするケアの認識 〕




・・・・・・ 約230名 約200名 約180名
調査実施病棟 10病棟 10病棟 6病棟
調査セットの配置
（260セット） ・・・・・・ 100セット 100セット 60セット
↓ ↓ ↓ ↓
調査セットの持ち帰り
（155セット） ・・・・・・ 80セット 53セット 22セット
↓ ↓ ↓ ↓
調査票の回収








・・・・・・ 5名 7名 3名







n  （%） n  （%）
 性別　
女性 95  (96.0) 15          (100.0)










　1年未満 6    (6.1) 1    (6.7)
　1年～5年未満 37  (37.4) 6  (40.0)
　5～10年未満 26  (26.3) 2  (13.3)
　10年～15年未満 18  (18.2) 4  (26.7)
　15年～20年未満 4    (4.0) 1    (6.7)





　1年未満 10  (10.1) 2  (13.3)
　1年～5年未満 41  (41.4) 6  (40.0)
　5～10年未満 16  (16.2) 2  (13.3)
　10年～15年未満 16  (16.2) 3  (20.0)
　15年～20年未満 4    (4.0) 1    (6.7)
 資格
看護師 99          (100.0) 15          (100.0)
保健師 9   (9.1) 0   (0.0)
助産師 2   (2.0) 0   (0.0)
認定看護師 3   (3.0) 0   (0.0)
 職位/役割
スタッフナース 60  (60.6) 9  (60.0)
モジュールリーダー 26  (26.3) 3  (20.0)
主任 12  (12.1) 3  (20.0)
　無回答 1 0
 所属する病棟の診療科
外科系 36  (36.4) 7  (46.7)
内科系 32  (32.3) 4  (26.7)
その他 a 31  (31.3) 4  (26.7)
 職場のサポート
ある 68  (68.7) 12  (80.0)
どちらとも言えない 25  (25.3) 3  (20.0)
ない 5    (5.1) 0    (0.0)
　無回答 1 0












28.94 ± 6.39 29.27 ± 6.42
21-55歳 21-45歳
24歳 25歳
         （n=96）
n  （%） n  （%）
 最終学歴
専門学校 64  (64.6) 12  (80.0)
短期大学 3    (3.0) 0    (0.0)
大学 30  (30.3) 3  (20.0)
修士課程 1    (1.0) 0    (0.0)
　無回答 1 0
 終末期看護に関する学習/研修経験 （複数回答）
看護基礎教育 48  (48.5) 8  (53.3)
院内研修 51  (51.5) 7  (46.7)
病棟の勉強会 50  (50.5) 5  (33.3)
研修会や学会への参加 14  (14.1) 0    (0.0)
自己学習 39  (39.4) 2  (13.3)
その他 3    (3.0) 1    (6.7)
　無回答 1 1
 家族看護に関する学習/研修経験 （複数回答）
看護基礎教育 43  (43.4) 5  (33.3)
院内研修 38  (38.4) 5  (33.3)
病棟の勉強会 31  (31.3) 0    (0.0)
研修会や学会への参加 11  (11.1) 0    (0.0)
自己学習 23  (23.2) 4  (26.7)
その他 2    (2.0) 1    (6.7)
なし 0    (0.0) 1    (6.7)
　無回答 5 1
 終末期看護への関心
非常にある　 38  (38.4) 3  (20.0)
少しある 50  (50.5) 11  (73.3)
あまりない 11  (11.1) 1    (6.7)
全くない 0    (0.0) 0    (0.0)
 家族看護への関心
非常にある　 39  (39.4) 6  (40.0)
少しある 55  (55.6) 9  (60.0)
あまりない 5    (5.1) 0    (0.0)
全くない 0    (0.0) 0    (0.0)
 終末期がん患者の家族との関わりにおける困難感
非常にある　 54  (54.5) 7  (46.7)
少しある 44  (44.4) 8  (53.3)
あまりない 1    (1.0) 0    (0.0)
全くない 0    (0.0) 0    (0.0)
 大切な人を看取った経験















M (SD) M (SD)
 Ⅰ．死にゆく患者へのケアの前向きさ
  1．患者の死が近づくにつれて、ケア提供者は患者との関わりを少なくするべきである　※ 4.33 (0.78) 4.40 (0.83)
　2．私は死にゆく患者へのケアに時間をかけることはあまり好きではない　※ 4.13 (0.85) 4.27 (0.59)
　3．ケア提供者は死にゆく患者と死について話す存在であるべきではない　※ 4.12 (0.75) 4.33 (0.49)
　4．患者から「私は死ぬの？」と聞かれた場合、
     私は話題を何か明るいものに変えるのが最も良いと思う　※ 4.06 (0.68) 4.13 (0.74)
　5．死にゆく患者をケアすることは、私にとって価値のあることである 3.93 (0.86) 4.07 (0.59)
　6．私がケアをしてきた患者は、自分の不在の時に亡くなって欲しい　※ 3.92 (0.87) 3.47 (0.64)
　7．私は死にゆく患者と親しくなることが怖い　※ 3.92 (0.83) 3.47 (0.92)
　8．ケア提供者は、患者の死への準備を助けることができる 3.91 (0.61) 4.00 (0.65)
　9．死にゆく患者の近くにいる家族のために、しばしば専門職としての仕事が妨げられる
     と思う　※ 3.87 (0.79) 3.67 (0.72)
 10．私は死にゆく患者のケアをしたいとは思わない　※ 3.85 (0.93) 3.80 (0.86)
 11．私は人が実際に亡くなった時、逃げ出したい気持ちになる　※ 3.79 (0.94) 3.73 (0.80)
 12．死は人間にとって起こりうる最も悪いことではない 3.70 (0.72) 3.87 (0.74)
 13．死にゆく患者と親密な関係を築くことは難しい　※ 3.58 (0.89) 3.73 (0.59)
 14．終末期の患者の部屋に入って、その患者が泣いているのをみつけたら、私は気まずく
     感じる　※ 3.44 (0.95) 3.47 (0.83)
 15．私がケアをしている死にゆく患者が、きっと良くなるという希望を失ったら、
     私は動揺するだろう　※ 3.34 (0.85) 3.27 (0.96)
 16．死にゆく患者と差し迫った死について話をすることを気まずく感じる　※ 2.87 (0.91) 2.87 (0.92)
 Ⅱ．患者家族を中心とするケアの認識
　1．死にゆく患者のケアにおいては、家族もケアの対象にすべきである 4.45 (0.67) 4.47 (0.64)
　2．ケア提供者は、死にゆく患者に融通の利く面会時間を許可するべきである 4.20 (0.77) 4.00 (0.85)
　3．死にゆく患者の身体的ケアに関する患者自身の要求は、認めるべきではない　※ 4.18 (0.75) 4.33 (0.62)
　4．死にゆく患者の行動の変化を受け入れることができるように、
     家族は心理的なサポートを必要としている 4.11 (0.70) 4.27 (0.59)
　5．家族に対するケアは、死別や悲嘆の時期を通して継続されるべきである 4.11 (0.71) 3.80 (0.77)
　6．家族は死にゆく患者が残された人生を最良に過ごせるように関わるべきである 3.92 (0.80) 4.27 (0.70)
　7．死にゆく患者の身体的ケアには、家族にも関わってもらうべきだ 3.88 (0.80) 4.00 (0.85)
　8．死にゆく患者とその家族は意思決定者としての役割を担うべきである 3.81 (0.74) 3.87 (0.92)
　9．死にゆく患者が自分の気持ちを言葉に表すことは、その患者にとって良いことである 3.76 (0.62) 4.20 (0.68)
 10．家族は、死にゆく患者ができる限り普段通りの環境で過ごせるようにするべきだ 3.76 (0.77) 3.40 (0.74)
 11．家族に、死にゆくことについて教育をすることは、ケア提供者の責任ではない　※ 3.75 (0.６４) 3.47 (0.74)
 12．死にゆく患者が自分の状態を尋ねた場合、正直な返答がなされるべきである 3.15 (0.6１) 3.07 (0.80)
 13．死にゆく患者の場合、鎮痛剤への依存を問題にする必要はない 3.12 (0.91) 3.93 (0.46)
 Ⅲ．死の考え方










M (SD) M (SD)
 Ⅰ．悔いのない死へのケア
　1．希望があれば、在宅療養への移行のための準備ができるよう援助する 4.00 (0.58) 4.13 (0.74)
　2．患者の疼痛コントロールのための鎮痛剤や麻薬の使用などについて、
     医師に働きかける 3.99 (0.53) 4.07 (0.26)
　3．臨終の時は家族中心に静かに迎えられるよう配慮する 3.98 (0.60) 3.87 (0.83)
　4．患者と家族が医師からの説明が理解できているか確認し、必要であれば補足する 3.96 (0.50) 4.07 (0.59)
　5．家族が患者のそばにいることの意義を家族に伝える 3.86 (0.66) 4.00 (0.53)
　6．患者と家族間のコミュニケーションを促進する 3.77 (0.62) 3.60 (0.99)
 Ⅱ．癒しと魂のケア
　7．家族の発達段階、個々の家族員の役割、関係性を知るための十分なアセスメントを
     行う 3.43 (0.69) 3.53 (0.64)
　8．状況に応じて死について患者や家族と話し合う 3.31 (0.87) 3.33 (0.82)
　9．患者にアロマテラピーやマッサージなどリラクゼーションのためのケアを提供する 3.30 (097) 2.80 (1.01)
 10．ライフレビュー（回想）や家族の思い出作りを行うなど、家族全体の悲嘆のプロセス
     を促す 3.21 (0.79) 3.20 (0.94)
 11．患者が自然と触れ合う機会や、音楽や絵画などの芸術に触れる機会を提供する 3.08 (0.96) 3.00 (1.00)
 Ⅲ．苦痛緩和ケアの保証
 12．患者の安楽が確保されているかどうかアセスメントし、患者に確認する 3.86 (0.52) 3.87 (0.64)
 13．患者の呼吸困難をアセスメントし、緩和するための介入をする 3.86 (0.61) 3.60 (0.74)
 14．患者の悪心/嘔吐をアセスメントし、緩和するための介入をする 3.80 (0.63) 3.73 (0.59)
 15．苦痛の緩和に対処するため、患者の状態の変化に迅速に対応する 3.80 (0.54) 3.73 (0.70)
 Ⅳ．情報提供と意思決定のケア
 16．治療や薬物の使用目的、副作用についての情報を患者と家族に十分に提供する 3.94 (0.59) 3.87 (0.35)
 17．状態の悪化に伴う患者の身体的、心理的変化について家族に説明する 3.78 (0.67) 3.87 (0.52)
 18．直接家族に伝えられない患者の思いを家族に伝える 3.60 (0.75) 3.60 (0.83)
 19．必要に応じて、死が近づいた時の積極的治療、蘇生、看取りの場所について
     患者と家族で話し合うように促す 3.52 (0.78) 3.47 (0.74)
 Ⅴ．有効なケアの調整
 20．家族が医師と話し合えるよう調整する 4.00 (0.50) 4.00 (0.76)
 21．患者と家族が最期の時を過ごすための場所と時間を確保する 3.95 (0.60) 3.93 (0.80)





















スタッフナース 60  (60.6) 9  (60.0)
モジュールリーダー・主任 38  (38.8) 6  (40.0)
 最終学歴 c
専門学校 64  (64.6) 12  (80.0)
短期大学 ・大学・修士課程 34  (34.3) 3  (20.0)
 終末期看護への関心
非常にある　 38  (38.4) 3 (20.0)
少しある・あまりない 61  (61.6) 12 (80.0)
 家族看護への関心
非常にある　 39  (39.4) 6 (40.0)
少しある・あまりない 60  (60.6) 9 (60.0)
 終末期がん患者の家族との関わりにおける困難感
非常にある　 54  (54.5) 7 (46.7)
少しある・あまりない 45  (45.5) 8 (53.3)
 大切な人を看取った経験
ある 63  (63.6) 7 (46.7)
ない 33  (33.3) 8 (53.3)
 職場のサポート c
ある 68  (69.4) 12  (80.0)
どちらとも言えない・ない 30  (30.6) 3  (20.0)
 終末期ケアに対する態度得点
 FATCOD-Form B-J（死にゆく患者へのケアの前向きさ）b






Mean ± SD .81881.78 ± 7.74 81.27 ± 9.82
.305
統計学的検定は、連続変数はa Mann-WhitneyのU検定、b 対応のないｔ検定、名義変数はχ2検定、c Fisherの正確確率検定にて
行った。
.356
60.76 ± 7.81 60.53 ± 6.70








.664 5.30 ± 4.53  5.79 ± 4.90
4.00 4.00

















































































　1．終末期がん医療における家族の状況 24 48 24 2 1 0 0 4.93 (0.81)
　2．危機理論について 10 45 33 9 1 1 0 4.52 (0.91)
　3．終末期がん患者の家族に危機的状況をもたらす
　　 「ストレスフルなできごと」 18 54 24 2 0 0 1 4.90 (0.71)
　4．終末期がん患者の家族の思い、精神的影響 26 49 22 1 0 0 1 5.02 (0.73)
　5．危機的状況にある家族の兆候 16 54 26 2 0 0 1 4.86 (0.70)
　6．家族の「できごとに関する認識」のアセスメント 12 46 37 4 0 0 0 4.67 (0.74)
　7．家族の「社会的支持」のアセスメント 12 46 36 5 0 0 0 4.66 (0.76)
　8．家族の「対処機制」のアセスメント 13 44 32 9 0 1 0 4.59 (0.90)
　9．終末期がん患者の家族が
　　 危機的状況に陥らないようにするために必要な支援 17 48 30 3 0 1 0 4.77 (0.84)
 10．家族の後悔、心残りが






























































　1．危機理論についての知識が得られた 6 51 38 3 0 1 0 4.58 (0.74)
　2．危機的状況にある家族の兆候についての知識が
     得られた 8 52 36 2 0 1 0 4.64 (0.75)
　3．危機回避の視点から家族をアセスメントするのに
     必要な家族の情報の知識が得られた 9 47 38 4 0 1 0 4.59 (0.80)
　4．危機回避の視点からの家族アセスメントの知識が
     得られた 9 46 40 3 0 1 0 4.59 (0.78)
　5．家族が危機的状況に陥らないようにするために
     必要な支援の知識が得られた 13 47 38 1 0 0 0 4.73 (0.70)
　6．家族の後悔、心残りが最小限となるように
     するための関わりの知識が得られた 13 53 31 2 0 0 0 4.78 (0.69)
　7．終末期がん患者の家族のニーズ（家族が望んでいる
     支援）についての知識が得られた 10 54 32 2 0 0 1 4.73 (0.67)
　8．危機理論をどのように実践に活かせばよいか
     分かった 8 37 44 8 2 0 0 4.41 (0.83)
　9．終末期がん患者の家族と
     どのように関わっていったらよいか分かった 9 54 32 4 0 0 0 4.69 (0.70)
 意識の向上
　1．終末期がん患者の家族の危機的状況が具体的に
     分かり家族ケアに対する関心が深まった 20 45 33 1 0 0 0 4.85 (0.75)
　2．終末期がん患者の家族に積極的に関わり
     情報提供していくことの重要性の認識が深まった 20 49 30 0 0 0 0 4.90 (0.71)
　3．危機回避の視点から家族をアセスメントする必要性
     の認識が深まった 15 45 37 2 0 0 0 4.74 (0.74)
　4．終末期の家族ケアはグリーフケア（遺族ケア）で
     あるとの認識が深まった 15 53 30 1 0 0 0 4.83 (0.69)
　5．終末期がん患者の家族ケアにおける看護師の役割に
     対する意識が高くなった 21 48 29 1 0 0 0 4.90 (0.74)
 セルフアセスメントツールとしての活用性
　1．これまで行ってきた家族との関わりが
     「これでよかったんだ」と確認できた 7 33 48 11 0 0 0 4.36 (0.78)
　2．これまでの家族との関わりで不足しているところが
     確認できた 13 50 30 6 0 0 0 4.71 (0.77)
 実践への活用可能性
　　 全般的にガイドの内容は、
     一般病棟での看護実践において活かせると思った 10 39 43 6 1 0 0 4.52 (0.80)
 わかりやすさ
　　 全般的にガイドは、分かりやすかった









　1．終末期がん医療における家族の状況 .15 .09 .14
　2．危機理論について .05 .05 .01
　3．終末期がん患者の家族に危機的状況をもたらす
　　 「ストレスフルなできごと」 .11 .09 .11
　4．終末期がん患者の家族の思い、精神的影響 .08 .07 .11
　5．危機的状況にある家族の兆候 .12 .13 .18
　6．家族の「できごとに関する認識」のアセスメント .10 .10 .03
　7．家族の「社会的支持」のアセスメント .09 .09 .05
　8．家族の「対処機制」のアセスメント .11 .10 .01
　9．終末期がん患者の家族が
　　 危機的状況に陥らないようにするために必要な支援 .17 .16 .10
 10．家族の後悔、心残りが
　　 最小限となるようにするための関わり .08 .07 .11
　ガイドの目標に対する評価
　知識の獲得
　1．危機理論についての知識が得られた .07 .10 .08
　2．危機的状況にある家族の兆候についての知識が
     得られた .06 .06 .06
　3．危機回避の視点から家族をアセスメントするのに
     必要な家族の情報の知識が得られた .18 .18 .18
　4．危機回避の視点からの家族アセスメントの知識が
     得られた .11 .12 .15
　5．家族が危機的状況に陥らないようにするために
     必要な支援の知識が得られた .11 .13 .21
*
　6．家族の後悔、心残りが最小限となるように
     するための関わりの知識が得られた .08 .07 .16
　7．終末期がん患者の家族のニーズ（家族が望んでいる
     支援）についての知識が得られた .10 .13 .19
　8．危機理論をどのように実践に活かせばよいか
     分かった .09 .10 .14
　9．終末期がん患者の家族と
     どのように関わっていったらよいか分かった .06 .08 .18
 意識の向上
　1．終末期がん患者の家族の危機的状況が具体的に





     情報提供していくことの重要性の認識が深まった .14 .16 .27
*
　3．危機回避の視点から家族をアセスメントする必要性
     の認識が深まった .16 .17 .25
*
　4．終末期の家族ケアはグリーフケア（遺族ケア）で
     あるとの認識が深まった .14 .16 .23
*
　5．終末期がん患者の家族ケアにおける看護師の役割に















     確認できた .03 .07 .14
　実践への活用可能性
　　 全般的にガイドの内容は、
     一般病棟での看護実践において活かせると思った .02 .05 .05













        n        (%)         n        (%)         n        (%)
 ガイドに対する理解度 a
　1．終末期がん医療における家族の状況 高い理解       42   (70.0%)       20   (76.9%)       10   (83.3%)
低い理解       18   (30.0%)         6   (23.1%)         2   (16.7%)
　2．危機理論について 高い理解       31   (51.7%)       17   (65.4%)         7   (58.3%)
低い理解       29   (48.3%)         9   (34.6%)         5   (41.7%)
高い理解       42   (71.2%)       21   (80.8%)         9   (75.0%)
低い理解       17   (28.8%)         5   (19.2%)         3   (25.0%)
　欠損         1
　4．終末期がん患者の家族の思い、精神的影響 高い理解       44   (74.6%)       21   (80.8%)       10   (83.3%)
低い理解       15   (25.4%)         5   (19.2%)         2   (16.7%)
　欠損         1
　5．危機的状況にある家族の兆候 高い理解       39   (65.0%)       21   (84.0%)         9   (75.0%)
低い理解       21   (35.0%)         4   (16.0%)         3   (25.0%)
　欠損         1
　6．家族の「できごとに関する認識」のアセスメント 高い理解       31   (51.7%)       16   (61.5%)       10   (83.3%)
低い理解       29   (48.3%)       10   (38.5%)         2   (16.7%)
　7．家族の「社会的支持」のアセスメント 高い理解       31   (51.7%)       17   (65.4%)         9   (75.0%)
低い理解       29   (48.3%)         9   (34.6%)         3   (25.0%)
　8．家族の「対処機制」のアセスメント 高い理解       30   (50.0%)       17   (65.4%)         9   (75.0%)
低い理解       30   (50.0%)         9   (34.6%)         3   (25.0%)
高い理解       36   (60.0%)       19   (73.1%)         9   (75.0%)
低い理解       24   (40.0%)         7   (26.9%)         3   (25.0%)
 10．家族の後悔、心残りが最小限となるようにするための関わり 高い理解       41   (68.3%)       19   (73.1%)         9   (75.0%)
低い理解       19   (31.7%)         7   (26.9%)         3   (25.0%)
 ガイドの目標に対する評価 b
 知識の獲得
　1．危機理論についての知識が得られた 同意する       31   (51.7%)       16   (61.5%)       10   (83.3%)
あまり同意しない       29   (48.3%)       10   (38.5%)         2   (16.7%)
　2．危機的状況にある家族の兆候についての知識が得られた 同意する       35   (58.3%)       16   (61.5%)         9   (75.0%)
あまり同意しない       25   (41.7%)       10   (38.5%)         3   (25.0%)
同意する       31   (51.7%)       16   (61.5%)         9   (75.0%)








































       n       (%)        n       (%)        n       (%)
　4．危機回避の視点からの家族アセスメントの知識が得られた 同意する       32   (53.3%)       15   (57.7%)         8   (66.7%)
あまり同意しない       28   (46.7%)       11   (42.3%)         4   (33.3%)
同意する       35   (58.3%)       16   (61.5%)         9   (75.0%)
あまり同意しない       25   (41.7%)       10   (38.5%)         3   (25.0%)
同意する       40   (66.7%)       16   (61.5%)       10   (83.3%)
あまり同意しない       20   (33.3%)       10   (38.5%)         2   (16.7%)
同意する       37   (62.7%)       18   (69.2%)         9   (75.0%)
あまり同意しない       22   (37.3%)         8   (30.8%)         3   (25.0%)
　欠損         1
同意する       26   (43.3%)       11   (42.3%)         8   (66.7%)
あまり同意しない       34   (56.7%)       15   (57.7%)         4   (33.3%)
同意する       36   (60.0%)       17   (65.4%)       10   (83.3%)
あまり同意しない       24   (40.0%)         9   (34.6%)         2   (16.7%)
 意識の向上
同意する       35   (58.3%)       18   (69.2%)       12   (100%)
あまり同意しない       25   (41.7%)         8   (30.8%)         0   (0.0%)
同意する       39   (65.0%)       18   (69.2%)       12   (100%)
あまり同意しない       21   (35.0%)         8   (30.8%)         0   (0.0%)
同意する       32   (53.3%)       18   (69.2%)       10   (83.3%)
あまり同意しない       28   (46.7%)         8   (30.8%)         2   (16.7%)
同意する       40   (66.7%)       16   (61.5%)       12   (100%)
あまり同意しない       20   (33.3%)       10   (38.5%)         0   (0.0%)
同意する       38   (63.3%)       19   (73.1%)       12   (100%)
あまり同意しない       22   (36.7%)         7   (26.9%)         0   (0.0%)
 セルフアセスメントツールとしての活用性
同意する       22   (36.7%)       11   (42.3%)         7   (58.3%)
あまり同意しない       38   (63.3%)       15   (57.7%)         5   (41.7%)
　2．これまでの家族との関わりで不足しているところが確認できた 同意する       38   (63.3%)       16   (61.5%)         9   (75.0%)
あまり同意しない       22   (36.7%)       10   (38.5%)         3   (25.0%)
 実践への活用可能性
同意する       26   (43.3%)       16   (61.5%)         7   (58.3%)

































  a「6.よく理解できた」「5.大体理解できた」と回答した人を〈高い理解〉、「4.どちらかといえば理解できた ～ 1.ほとんど理解できなかった」と回答した人を〈低い理解〉の2群にわけた。
   b「6.とてもそう思う」「5.そう思う」と回答した人を〈同意する〉、 「4.どちらかというとそう思う ～ 1.全くそう思わない」と回答した人を〈あまり同意しない〉の2群にわけた。
.701
　　 全般的にガイドの内容は、















                n        (%)                 n        (%)
 ガイドに対する理解度 a
　1．終末期がん医療における家族の状況 高い理解 44   (68.8%) 28   (82.4%)
低い理解 20   (31.3%)  6    (17.6%)
　2．危機理論について 高い理解 34   (53.1%) 21   (61.8%)
低い理解 30   (46.9%) 13   (38.2%)
高い理解 41   (65.1%) 31   (91.2%)
低い理解 22   (34.9%)   3     (8.8%)
　欠損                1
　4．終末期がん患者の家族の思い、精神的影響 高い理解 46   (73.0%) 29   (85.3%)
低い理解 17   (27.0%)   5   (14.7%)
　欠損                1
　5．危機的状況にある家族の兆候 高い理解 42   (65.6%) 27   (81.8%)
低い理解 22   (34.4%)   6   (18.2%)
　欠損                1
　6．家族の「できごとに関する認識」のアセスメント 高い理解 33   (51.6%) 24   (70.6%)
低い理解 31   (48.4%) 10   (29.4%)
　7．家族の「社会的支持」のアセスメント 高い理解 34   (53.1%) 23   (67.6%)
低い理解 30   (46.9%) 11   (32.4%)
　8．家族の「対処機制」のアセスメント 高い理解 33   (51.6%) 23   (67.6%)
低い理解 31   (48.4%) 11   (32.4%)
高い理解 40   (62.5%) 24   (70.6%)
低い理解 24   (37.5%) 10   (29.4%)
 10．家族の後悔、心残りが最小限となるようにするための関わり 高い理解 43   (67.2%) 26   (76.5%)
低い理解 21   (32.8%)   8   (23.5%)
 ガイドの目標に対する評価 b
 知識の獲得
　1．危機理論についての知識が得られた 同意する 37   (57.8%) 20   (58.8%)
あまり同意しない 27   (42.2%) 14   (41.2%)
　2．危機的状況にある家族の兆候についての知識が得られた 同意する 38   (59.4%) 22   (64.7%)
あまり同意しない 26   (40.6%) 12   (35.3%)
同意する 36   (56.3%) 20   (58.8%)




































                n        (%)                 n        (%)
　4．危機回避の視点からの家族アセスメントの知識が得られた 同意する 37   (57.8%) 18   (52.9%)
あまり同意しない 27   (42.2%) 16   (47.1%)
同意する 38   (59.4%) 22   (64.7%)
あまり同意しない 26   (40.6%) 12   (35.3%)
同意する 40   (62.5%) 26   (76.5%)
あまり同意しない 24   (37.5%)   8   (23.5%)
同意する 41   (64.1%) 23   (69.7%)
あまり同意しない 23   (35.9%) 10   (30.3%)
　欠損                1
同意する 25   (39.1%) 20   (58.8%)
あまり同意しない 39   (60.9%) 14   (41.2%)
同意する 39   (60.9%) 24   (70.6%)
あまり同意しない 25   (39.1%) 10   (29.4%)
 意識の向上
同意する 42   (65.6%) 23   (67.6%)
あまり同意しない 22   (34.4%) 11   (32.4%)
同意する 45   (70.3%) 24   (70.6%)
あまり同意しない 19   (29.7%) 10   (29.4%)
同意する 39   (60.9%) 21   (61.8%)
あまり同意しない 25   (39.1%) 13   (38.2%)
同意する 44   (68.8%) 24   (70.6%)
あまり同意しない 20   (31.3%) 10   (29.4%)
同意する 46   (71.9%) 23   (67.6%)
あまり同意しない 18   (28.1%) 11   (32.4%)
 セルフアセスメントツールとしての活用性
同意する 26   (40.6%) 14   (41.2%)
あまり同意しない 38   (59.4%) 20   (58.8%)
　2．これまでの家族との関わりで不足しているところが確認できた 同意する 42   (65.6%) 21   (61.8%)
あまり同意しない 22   (34.4%) 13   (38.2%)
 実践への活用可能性
同意する 28   (43.8%) 21   (61.8%)

































  b「6.とてもそう思う」「5.そう思う」と回答した人を〈同意する〉、 「4.どちらかというとそう思う ～ 1.全くそう思わない」と回答した人を〈あまり同意しない〉の2群にわけた。
.704
　　 全般的にガイドの内容は、
     一般病棟での看護実践において活かせると思った .090
統計学的検定は、χ2検定にて行った。　網掛けは、〈高い理解〉〈同意する〉の回答割合が60%未満を示す。














                n        (%)                 n        (%)
 ガイドに対する理解度 a
　1．終末期がん医療における家族の状況 高い理解 33   (86.8%) 39   (63.9%)
低い理解   5   (13.2%) 22   (36.1%)
　2．危機理論について 高い理解 26   (68.4%) 29   (47.5%)
低い理解 12   (31.6%) 32   (52.5%)
高い理解 28   (75.7%) 44   (72.1%)
低い理解   9   (24.3%) 17   (27.9%)
　欠損                1
　4．終末期がん患者の家族の思い、精神的影響 高い理解 32   (86.5%) 43   (70.5%)
低い理解   5   (13.5%) 18   (29.5%)
　欠損                1
　5．危機的状況にある家族の兆候 高い理解 29   (78.4%) 41   (67.2%)
低い理解   8   (21.6%) 20   (32.8%)
　欠損                1
　6．家族の「できごとに関する認識」のアセスメント 高い理解 26   (68.4%) 32   (52.5%)
低い理解 12   (31.6%) 29   (47.5%)
　7．家族の「社会的支持」のアセスメント 高い理解 25   (65.8%) 33   (54.1%)
低い理解 13   (34.2%) 28   (45.9%)
　8．家族の「対処機制」のアセスメント 高い理解 24   (63.2%) 33   (54.1%)
低い理解 14   (36.8%) 28   (45.9%)
高い理解 26   (68.4%) 39   (63.9%)
低い理解 12   (31.6%) 22   (36.1%)
 10．家族の後悔、心残りが最小限となるようにするための関わり 高い理解 27   (71.1%) 43   (70.5%)
低い理解 11   (28.9%) 18   (29.5%)
 ガイドの目標に対する評価 b
 知識の獲得
　1．危機理論についての知識が得られた 同意する 30   (78.9%) 27   (44.3%)
あまり同意しない   8   (21.1%) 34   (55.7%)
　2．危機的状況にある家族の兆候についての知識が得られた 同意する 32   (84.2%) 28   (45.9%)
あまり同意しない   6   (15.8%) 33   (54.1%)
同意する 30   (78.9%) 26   (42.6%)





































                n        (%)                 n        (%)
　4．危機回避の視点からの家族アセスメントの知識が得られた 同意する 30   (78.9%) 25   (41.0%)
あまり同意しない   8   (21.1%) 36   (59.0%)
同意する 31   (81.6%) 29   (47.5%)
あまり同意しない   7   (18.4%) 32   (52.5%)
同意する 32   (84.2%) 34   (55.7%)
あまり同意しない   6   (15.8%) 27   (44.3%)
同意する 31   (81.6%) 33   (55.0%)
あまり同意しない   7   (18.4%) 27   (45.0%)
　欠損                1
同意する 22   (57.9%) 23   (37.3%)
あまり同意しない 16   (42.1%) 38   (62.3%)
同意する 32   (84.2%) 31   (50.8%)
あまり同意しない   6   (15.8%) 30   (49.2%)
 意識の向上
同意する 34   (89.5%) 31   (50.8%)
あまり同意しない   4   (10.5%) 30   (49.2%)
同意する 35   (92.1%) 34   (55.7%)
あまり同意しない  3     (7.9%) 27   (44.3%)
同意する 31   (81.6%) 29   (47.5%)
あまり同意しない   7   (18.4%) 32   (52.5%)
同意する 33   (86.8%) 35   (57.4%)
あまり同意しない   5   (13.2%) 26   (42.6%)
同意する 36   (94.7%) 33   (54.1%)
あまり同意しない  2     (5.3%) 28   (45.9%)
 セルフアセスメントツールとしての活用性
同意する 22   (57.9%) 18   (29.5%)
あまり同意しない 16   (42.1%) 43   (70.5%)
　2．これまでの家族との関わりで不足しているところが確認できた 同意する 30   (78.9%) 33   (54.1%)
あまり同意しない   8   (21.1%) 28   (45.9%)
 実践への活用可能性
同意する 21   (55.3%) 28   (45.9%)









  a「6.よく理解できた」「5.大体理解できた」と回答した人を〈高い理解〉、「4.どちらかといえば理解できた ～ 1.ほとんど理解できなかった」と回答した人を〈低い理解〉の2群にわけた。









































                n        (%)                 n        (%)
 ガイドに対する理解度 a
　1．終末期がん医療における家族の状況 高い理解 32   (82.1%) 40   (66.7%)
低い理解   7   (17.9%) 20   (33.3%)
　2．危機理論について 高い理解 24   (61.5%) 31   (51.7%)
低い理解 15   (38.5%) 29   (48.3%)
高い理解 32   (84.2%) 40   (66.7%)
低い理解   6   (15.8%) 20   (33.3%)
　欠損                1
　4．終末期がん患者の家族の思い、精神的影響 高い理解 33   (86.8%) 42   (70.0%)
低い理解   5   (13.2%) 18   (30.0%)
　欠損                1
　5．危機的状況にある家族の兆候 高い理解 30   (78.9%) 40   (66.7%)
低い理解   8   (21.1%) 20   (33.3%)
　欠損                1
　6．家族の「できごとに関する認識」のアセスメント 高い理解 24   (61.5%) 34   (56.7%)
低い理解 15   (38.5%) 26   (43.3%)
　7．家族の「社会的支持」のアセスメント 高い理解 23   (59.0%) 35   (58.3%)
低い理解 16   (41.0%) 25   (41.7%)
　8．家族の「対処機制」のアセスメント 高い理解 24   (61.5%) 33   (55.0%)
低い理解 15   (38.5%) 27   (45.0%)
高い理解 25   (64.1%) 40   (66.7%)
低い理解 14   (35.9%) 20   (33.3%)
 10．家族の後悔、心残りが最小限となるようにするための関わり 高い理解 27   (69.2%) 43   (71.7%)
低い理解 12   (30.8%) 17   (28.3%)
 ガイドの目標に対する評価 b
 知識の獲得
　1．危機理論についての知識が得られた 同意する 27   (69.2%) 30   (50.0%)
あまり同意しない 12   (30.8%) 30   (50.0%)
　2．危機的状況にある家族の兆候についての知識が得られた 同意する 30   (76.9%) 30   (50.0%)
あまり同意しない   9   (23.1%) 30   (50.0%)
同意する 28   (71.8%) 28   (46.7%)




































                n        (%)                 n        (%)
　4．危機回避の視点からの家族アセスメントの知識が得られた 同意する 28   (71.8%) 27   (45.0%)
あまり同意しない 11   (28.2%) 33   (55.0%)
同意する 30   (76.9%) 30   (50.0%)
あまり同意しない   9   (23.1%) 30   (50.0%)
同意する 30   (76.9%) 36   (60.0%)
あまり同意しない   9   (23.1%) 24   (40.0%)
同意する 32   (82.1%) 32   (54.2%)
あまり同意しない   7   (17.9%) 27   (45.8%)
　欠損                1
同意する 20   (51.3%) 25   (41.7%)
あまり同意しない 19   (48.7%) 35   (58.3%)
同意する 31   (79.5%) 32   (53.3%)
あまり同意しない   8   (20.5%) 28   (46.7%)
 意識の向上
同意する 31   (79.5%) 34   (56.7%)
あまり同意しない   8   (20.5%) 26   (43.3%)
同意する 32   (82.1%) 37   (61.7%)
あまり同意しない   7   (17.9%) 23   (38.3%)
同意する 29   (74.4%) 31   (51.7%)
あまり同意しない 10   (25.6%) 29   (48.3%)
同意する 31   (79.5%) 37   (61.7%)
あまり同意しない   8   (20.5%) 23   (38.3%)
同意する 35   (89.7%) 34   (56.7%)
あまり同意しない   4   (10.3%) 26   (43.3%)
 セルフアセスメントツールとしての活用性
同意する 20   (51.3%) 20   (33.3%)
あまり同意しない 19   (48.7%) 40   (66.7%)
　2．これまでの家族との関わりで不足しているところが確認できた 同意する 31   (79.5%) 32   (53.3%)
あまり同意しない   8   (20.5%) 28   (46.7%)
 実践への活用可能性
同意する 21   (53.8%) 28   (46.7%)
あまり同意しない 18   (46.2%) 32   (53.3%)
統計学的検定は、χ2検定にて行った。　網掛けは、〈高い理解〉〈同意する〉の回答割合が60%未満を示す。
  a「6.よく理解できた」「5.大体理解できた」と回答した人を〈高い理解〉、「4.どちらかといえば理解できた ～ 1.ほとんど理解できなかった」と回答した人を〈低い理解〉の2群にわけた。

















































                n        (%)                 n        (%)
 ガイドに対する理解度 a
　1．終末期がん医療における家族の状況 高い理解 38   (70.4%) 34   (75.6%)
低い理解 16   (29.6%) 11   (24.4%)
　2．危機理論について 高い理解 24   (44.4%) 31   (68.9%)
低い理解 30   (55.6%) 14   (31.1%)
高い理解 38   (71.7%) 34   (75.6%)
低い理解 15   (28.3%) 11   (24.4%)
　欠損                1
　4．終末期がん患者の家族の思い、精神的影響 高い理解 42   (79.2%) 33   (73.3%)
低い理解 11   (20.8%) 12   (26.7%)
　欠損                1
　5．危機的状況にある家族の兆候 高い理解 38   (71.7%) 32   (71.1%)
低い理解 15   (28.3%) 13   (28.9%)
　欠損                1
　6．家族の「できごとに関する認識」のアセスメント 高い理解 33   (61.1%) 25   (55.6%)
低い理解 21   (38.9%) 20   (44.4%)
　7．家族の「社会的支持」のアセスメント 高い理解 32   (59.3%) 26   (57.8%)
低い理解 22   (40.7%) 19   (42.2%)
　8．家族の「対処機制」のアセスメント 高い理解 30   (55.6%) 27   (60.0%)
低い理解 24   (44.4%) 18   (40.0%)
高い理解 37   (68.5%) 28   (62.2%)
低い理解 17   (31.5%) 17   (37.8%)
 10．家族の後悔、心残りが最小限となるようにするための関わり 高い理解 41   (75.9%) 29   (64.4%)
低い理解 13   (24.1%) 16   (35.6%)
 ガイドの目標に対する評価 b
 知識の獲得
　1．危機理論についての知識が得られた 同意する 32   (59.3%) 25   (55.6%)
あまり同意しない 22   (40.7%) 20   (44.4%)
　2．危機的状況にある家族の兆候についての知識が得られた 同意する 35   (64.8%) 25   (55.6%)
あまり同意しない 19   (35.2%) 20   (44.4%)
同意する 31   (57.4%) 25   (55.6%)




































                n        (%)                 n        (%)
　4．危機回避の視点からの家族アセスメントの知識が得られた 同意する 30   (55.6%) 25   (55.6%)
あまり同意しない 24   (44.4%) 20   (44.4%)
同意する 34   (63.0%) 26   (57.8%)
あまり同意しない 20   (37.0%) 19   (42.2%)
同意する 39   (72.2%) 27   (60.0%)
あまり同意しない 15   (27.8%) 18   (40.0%)
同意する 38   (70.4%) 26   (59.1%)
あまり同意しない 16   (29.6%) 18   (40.9%)
　欠損                1
同意する 23   (42.6%) 22   (48.9%)
あまり同意しない 31   (57.4%) 23   (51.1%)
同意する 34   (63.0%) 29   (64.4%)
あまり同意しない 20   (37.0%) 16   (35.6%)
 意識の向上
同意する 37   (68.5%) 28   (62.2%)
あまり同意しない 17   (31.5%) 17   (37.8%)
同意する 39   (72.2%) 30   (66.7%)
あまり同意しない 15   (27.8%) 15   (33.3%)
同意する 33   (61.1%) 27   (60.0%)
あまり同意しない 21   (38.9%) 18   (40.0%)
同意する 38   (70.4%) 30   (66.7%)
あまり同意しない 16   (29.6%) 15   (33.3%)
同意する 38   (70.4%) 31   (68.9%)
あまり同意しない 16   (29.6%) 14   (31.1%)
 セルフアセスメントツールとしての活用性
同意する 24   (44.4%) 16   (35.6%)
あまり同意しない 30   (55.6%) 29   (64.4%)
　2．これまでの家族との関わりで不足しているところが確認できた 同意する 39   (72.2%) 24   (53.3%)
あまり同意しない 15   (27.8%) 21   (46.7%)
 実践への活用可能性
同意する 31   (57.4%) 18   (40.0%)






































  b「6.とてもそう思う」「5.そう思う」と回答した人を〈同意する〉、 「4.どちらかというとそう思う ～ 1.全くそう思わない」と回答した人を〈あまり同意しない〉の2群にわけた。
.052
　　 全般的にガイドの内容は、
     一般病棟での看護実践において活かせると思った .085
統計学的検定は、χ2検定にて行った。　網掛けは、〈高い理解〉〈同意する〉の回答割合が60%未満を示す。









                n        (%)                 n        (%)
 ガイドに対する理解度 a
　1．終末期がん医療における家族の状況 高い理解 46   (73.0%) 26   (78.8%)
低い理解 17   (27.0%)   7   (21.2%)
　2．危機理論について 高い理解 35   (55.6%) 20   (60.6%)
低い理解 28   (44.4%) 13   (39.4%)
高い理解 46   (74.2%) 26   (78.8%)
低い理解 16   (25.8%)   7    (21.2%)
　欠損                1
　4．終末期がん患者の家族の思い、精神的影響 高い理解 49   (79.0%) 26   (78.8%)
低い理解 13   (21.0%)   7    (21.2%)
　欠損                1
　5．危機的状況にある家族の兆候 高い理解 45   (72.6%) 24   (72.7%)
低い理解 17   (27.4%)   9   (27.3%)
　欠損                1
　6．家族の「できごとに関する認識」のアセスメント 高い理解 37   (58.7%) 20   (60.6%)
低い理解 26   (41.3%) 13   (39.4%)
　7．家族の「社会的支持」のアセスメント 高い理解 38   (60.3%) 19   (57.6%)
低い理解 25   (39.7%) 14   (42.4%)
　8．家族の「対処機制」のアセスメント 高い理解 36   (57.1%) 20   (60.6%)
低い理解 27   (42.9%) 13   (39.4%)
高い理解 45   (71.4%) 19   (57.6%)
低い理解 18   (28.6%) 14   (42.4%)
 10．家族の後悔、心残りが最小限となるようにするための関わり 高い理解 45   (71.4%) 24   (72.7%)
低い理解 18   (28.6%)   9   (27.3%)
 ガイドの目標に対する評価 b
 知識の獲得
　1．危機理論についての知識が得られた 同意する 38   (60.3%) 19   (57.6%)
あまり同意しない 25   (39.7%) 14   (42.4%)
　2．危機的状況にある家族の兆候についての知識が得られた 同意する 42   (66.7%) 18   (54.5%)
あまり同意しない 21   (33.3%) 15   (45.5%)
同意する 40   (63.5%) 16   (48.5%)




































                n        (%)                 n        (%)
　4．危機回避の視点からの家族アセスメントの知識が得られた 同意する 40   (63.5%) 15   (45.5%)
あまり同意しない 23   (36.5%) 18   (54.5%)
同意する 41   (65.1%) 19   (57.6%)
あまり同意しない 22   (34.9%) 14   (42.4%)
同意する 45   (71.4%) 21   (63.6%)
あまり同意しない 18   (28.6%) 12   (36.4%)
同意する 43   (69.4%) 21   (63.6%)
あまり同意しない 19   (30.6%) 12   (36.4%)
　欠損                1
同意する 29   (46.0%) 16   (48.5%)
あまり同意しない 34   (54.0%) 17   (51.5%)
同意する 43   (68.3%) 20   (60.6%)
あまり同意しない 20   (31.7%) 13   (39.4%)
 意識の向上
同意する 45   (71.4%) 19   (57.6%)
あまり同意しない 18   (28.6%) 14   (42.4%)
同意する 44   (69.8%) 24   (72.7%)
あまり同意しない 19   (30.2%)   9   (27.3%)
同意する 41   (65.1%) 19   (57.6%)
あまり同意しない 22   (34.9%) 14   (42.4%)
同意する 43   (68.3%) 24   (72.7%)
あまり同意しない 20   (31.7%)   9   (27.3%)
同意する 44   (69.8%) 24   (72.7%)
あまり同意しない 19   (30.2%)   9   (27.3%)
 セルフアセスメントツールとしての活用性
同意する 29   (46.0%) 11   (33.3%)
あまり同意しない 34   (54.0%) 22   (66.7%)
　2．これまでの家族との関わりで不足しているところが確認できた 同意する 41   (65.1%) 20   (60.6%)
あまり同意しない 22   (34.9%) 13   (39.4%)
 実践への活用可能性
同意する 33   (52.4%) 16   (48.5%)






































  b「6.とてもそう思う」「5.そう思う」と回答した人を〈同意する〉、 「4.どちらかというとそう思う ～ 1.全くそう思わない」と回答した人を〈あまり同意しない〉の2群にわけた。
.665
　　 全般的にガイドの内容は、
     一般病棟での看護実践において活かせると思った .717
統計学的検定は、χ2検定にて行った。　網掛けは、〈高い理解〉〈同意する〉の回答割合が60%未満を示す。











        n        (%)         n        (%)         n        (%)
 ガイドに対する理解度 a
　1．終末期がん医療における家族の状況 高い理解       27   (75.0%)       24   (75.0%)       21   (67.7%)
低い理解         9   (25.0%)         8   (25.0%)       10   (32.3%)
　2．危機理論について 高い理解       19   (52.8%)       22   (68.8%)       14   (55.6%)
低い理解       17   (47.2%)       10   (31.3%)       17   (44.4%)
高い理解       25   (69.4%)       24   (77.4%)       23   (74.2%)
低い理解       11   (30.6%)         7   (22.6%)         8   (25.8%)
　欠損         1
　4．終末期がん患者の家族の思い、精神的影響 高い理解       27   (75.0%)       26   (83.9%)       22   (71.0%)
低い理解         9   (25.0%)         5   (16.1%)         9   (29.0%)
　欠損         1
　5．危機的状況にある家族の兆候 高い理解       25   (71.4%)       25   (78.1%)       20   (64.5%)
低い理解       10   (28.6%)         7   (21.9%)       11   (35.5%)
　欠損         1
　6．家族の「できごとに関する認識」のアセスメント 高い理解       23   (63.9%)       20   (62.5%)       15   (48.4%)
低い理解       13   (36.1%)       12   (37.5%)       16   (51.6%)
　7．家族の「社会的支持」のアセスメント 高い理解       23   (63.9%)       21   (65.6%)       14   (55.6%)
低い理解       13   (36.1%)       11   (34.4%)       17   (44.4%)
　8．家族の「対処機制」のアセスメント 高い理解       20   (55.6%)       21   (65.6%)       16   (51.6%)
低い理解       16   (44.4%)       11   (34.4%)       15   (48.4%)
高い理解       23   (63.9%)       23   (71.9%)       19   (61.3%)
低い理解       13   (36.1%)         9   (28.1%)       12   (38.7%)
 10．家族の後悔、心残りが最小限となるようにするための関わり 高い理解       25   (69.4%)       24   (75.0%)       21   (67.7%)
低い理解       11   (30.6%)         8   (25.0%)       10   (32.3%)
 ガイドの目標に対する評価 b
 知識の獲得
　1．危機理論についての知識が得られた 同意する       21   (58.3%)       21   (65.6%)       15   (48.4%)
あまり同意しない       15   (41.7%)       11   (34.4%)       16   (51.6%)
　2．危機的状況にある家族の兆候についての知識が得られた 同意する       21   (58.3%)       21   (65.6%)       18   (58.1%)
あまり同意しない       15   (41.7%)       11   (34.4%)       13   (41.9%)
同意する       20   (55.6%)       20   (62.5%)       16   (51.6%)






































        n        (%)         n        (%)         n        (%)
　4．危機回避の視点からの家族アセスメントの知識が得られた 同意する       19   (52.8%)       19   (59.4%)       17   (54.8%)
あまり同意しない       17   (47.2%)       13   (40.6%)       14   (45.2%)
同意する       21   (58.3%)       22   (68.8%)       17   (54.8%)
あまり同意しない       15   (41.7%)       10   (31.3%)       14   (45.2%)
同意する       24   (66.7%)       24   (75.0%)       18   (58.1%)
あまり同意しない       12   (33.3%)         8   (25.0%)       13   (41.9%)
同意する       22   (62.9%)       22   (68.8%)       20   (64.5%)
あまり同意しない       13   (37.1%)       10   (31.3%)       11   (35.5%)
　欠損         1
同意する       17   (47.2%)       18   (56.3%)       10   (32.3%)
あまり同意しない       19   (52.8%)       14   (43.7%)       21   (67.7%)
同意する       22   (61.1%)       24   (75.0%)       17   (54.8%)
あまり同意しない       14   (38.9%)         8   (25.0%)       14   (45.2%)
 意識の向上
同意する       24   (66.7%)       24   (75.0%)       17   (54.8%)
あまり同意しない       12   (33.3%)         8   (25.0%)       14   (45.2%)
同意する       24   (66.7%)       25   (78.1%)       20   (64.5%)
あまり同意しない       12   (33.3%)         7   (21.9%)       11   (35.5%)
同意する       21   (58.3%)       22   (68.8%)       17   (54.8%)
あまり同意しない       15   (41.7%)       10   (31.3%)       14   (45.2%)
同意する       24   (66.7%)       25   (78.1%)       19   (61.3%)
あまり同意しない       12   (33.3%)         7   (21.9%)       12   (38.7%)
同意する       24   (66.7%)       25   (78.1%)       20   (64.5%)
あまり同意しない       12   (33.3%)         7   (21.9%)       11   (35.5%)
 セルフアセスメントツールとしての活用性
同意する       15   (41.7%)       15   (46.9%)       10   (32.3%)
あまり同意しない       21   (58.3%)       17   (53.1%)       21   (67.7%)
　2．これまでの家族との関わりで不足しているところが確認できた 同意する       23   (63.9%)       25   (78.1%)       15   (48.4%)
あまり同意しない       13   (36.1%)         7   (21.9%)       16   (51.6%)
 実践への活用可能性
同意する       18   (50.0%)       18   (56.3%)       13   (41.9%)







































  a「6.よく理解できた」「5.大体理解できた」と回答した人を〈高い理解〉、「4.どちらかといえば理解できた ～ 1.ほとんど理解できなかった」と回答した人を〈低い理解〉の2群にわけた。
  b「6.とてもそう思う」「5.そう思う」と回答した人を〈同意する〉、 「4.どちらかというとそう思う ～ 1.全くそう思わない」と回答した人を〈あまり同意しない〉の2群にわけた。
.049
　　 全般的にガイドの内容は、










                n        (%)                 n        (%)
 ガイドの目標に対する評価 b
 実践への活用可能性
同意する 34   (51.5%) 15   (46.7%)
あまり同意しない 33   (48.5%) 16   (53.3%)
  b「6.とてもそう思う」「5.そう思う」と回答した人を〈同意する〉、 「4.どちらかというとそう思う ～ 1.全くそう思わない」と回答した人を〈あまり同意しない〉の2群にわけた。
ガイドの評価に関する設問 χ 2値 p
　　 全般的にガイドの内容は、




n M (SD) n M (SD)
 ガイドに対する理解度 a
　1．終末期がん医療における家族の状況 72 61.60 (7.58) 27 58.52 (8.14) .081
　2．危機理論について 55 61.91 (7.77) 44 59.32 (7.72) .101
　3．終末期がん患者の家族に危機的状況をもたらす
　　 「ストレスフルなできごと」 72 61.43 (7.45) 26 58.38 (8.22) .085
　4．終末期がん患者の家族の思い、精神的影響 75 61.21 (7.56) 23 58.70 (8.15) .173
　5．危機的状況にある家族の兆候 70 61.67 (7.77) 28 58.21 (7.53) .047
　6．家族の「できごとに関する認識」のアセスメント 58 62.31 (8.13) 41 58.56 (6.85) .018
　7．家族の「社会的支持」のアセスメント 58 62.19 (8.32) 41 58.73 (6.61) .024
　8．家族の「対処機制」のアセスメント 57 61.88 (8.49) 42 59.24 (6.59) .085
　9．終末期がん患者の家族が
　　 危機的状況に陥らないようにするために必要な支援 65 61.65 (8.09) 34 59.06 (7.06) .118
 10．家族の後悔、心残りが
　　 最小限となるようにするための関わり 70 61.30 (7.82) 29 59.45 (7.79) .285
 ガイドの目標に対する評価 b
 知識の獲得
　1．危機理論についての知識が得られた 57 61.77 (8.54) 42 59.38 (6.54) .118
　2．危機的状況にある家族の兆候についての知識が
     得られた 60 62.40 (7.77) 39 58.23 (7.27) .009
　3．危機回避の視点から家族をアセスメントするのに
     必要な家族の情報の知識が得られた 56 61.79 (8.02) 43 59.42 (7.41) .136
　4．危機回避の視点からの家族アセスメントの知識が
     得られた 55 62.42 (8.02) 44 58.68 (7.11) .017
　5．家族が危機的状況に陥らないようにするために
     必要な支援の知識が得られた 60 62.50 (7.74) 39 58.08 (7.23) .005
　6．家族の後悔、心残りが最小限となるように
     するための関わりの知識が得られた 66 61.89 (7.82) 33 58.48 (7.40) .040
　7．終末期がん患者の家族のニーズ（家族が望んでいる
     支援）についての知識が得られた 64 62.36 (7.53) 34 57.68 (7.62) .004
　8．危機理論をどのように実践に活かせばよいか
     分かった 45 62.47 (7.98) 54 59.33 (7.45) .046
　9．終末期がん患者の家族と
     どのように関わっていったらよいか分かった 63 62.43 (7.79) 36 57.83 (7.05) .004
 意識の向上
　1．終末期がん患者の家族の危機的状況が具体的に
     分かり家族ケアに対する関心が深まった 65 62.12 (7.77) 34 58.15 (7.32) .015
　2．終末期がん患者の家族に積極的に関わり
     情報提供していくことの重要性の認識が深まった 69 62.36 (7.51) 30 57.07 (7.35) .002
　3．危機回避の視点から家族をアセスメントする必要性
     の認識が深まった 60 62.08 (7.57) 39 58.72 (7.84) .036
　4．終末期の家族ケアはグリーフケア（遺族ケア）で
     あるとの認識が深まった 68 62.24 (7.50) 31 57.52 (7.61) .005
　5．終末期がん患者の家族ケアにおける看護師の役割に
     対する意識が高くなった 69 62.42 (7.46) 30 56.93 (7.35) .001
 セルフアセスメントツールとしての活用性
　1．これまで行ってきた家族との関わりが
     「これでよかったんだ」と確認できた 40 64.03 (8.22) 59 58.54 (6.73) .000
　2．これまでの家族との関わりで不足しているところが
     確認できた 63 62.32 (7.79) 36 58.03 (7.17) .008
 実践への活用可能性
　　 全般的にガイドの内容は、














n M (SD) n M (SD)
 ガイドに対する理解度 a
　1．終末期がん医療における家族の状況 72 51.14 (4.70) 27 49.30 (4.65) .037
　2．危機理論について 55 50.91 (4.89) 44 50.30 (4.56) .340
　3．終末期がん患者の家族に危機的状況をもたらす
　　 「ストレスフルなできごと」 72 50.81 (4.81) 26 49.96 (4.53) .583
　4．終末期がん患者の家族の思い、精神的影響 75 50.91 (4.93) 23 49.52 (3.91) .141
　5．危機的状況にある家族の兆候 70 51.19 (4.96) 28 49.29 (3.97) .080
　6．家族の「できごとに関する認識」のアセスメント 58 51.64 (5.29) 41 49.22 (3.39) .012
　7．家族の「社会的支持」のアセスメント 58 51.64 (5.20) 41 49.22 (3.58) .008
　8．家族の「対処機制」のアセスメント 57 51.53 (5.20) 42 49.43 (3.76) .024
　9．終末期がん患者の家族が
　　 危機的状況に陥らないようにするために必要な支援 65 51.35 (4.98) 34 49.26 (3.93) .027
 10．家族の後悔、心残りが
　　 最小限となるようにするための関わり 70 51.29 (4.87) 29 49.07 (4.06) .017
 ガイドの目標に対する評価 b
 知識の獲得
　1．危機理論についての知識が得られた 57 51.67 (5.13) 42 49.24 (3.77) .005
　2．危機的状況にある家族の兆候についての知識が
     得られた 60 51.63 (4.70) 39 49.10 (4.42) .005
　3．危機回避の視点から家族をアセスメントするのに
     必要な家族の情報の知識が得られた 56 51.57 (5.11) 43 49.42 (3.93) .010
　4．危機回避の視点からの家族アセスメントの知識が
     得られた 55 51.89 (4.91) 44 49.07 (4.04) .002
　5．家族が危機的状況に陥らないようにするために
     必要な支援の知識が得られた 60 51.82 (4.75) 39 48.82 (4.15) .001
　6．家族の後悔、心残りが最小限となるように
     するための関わりの知識が得られた 66 51.48 (4.86) 33 48.94 (4.03) .003
　7．終末期がん患者の家族のニーズ（家族が望んでいる
     支援）についての知識が得られた 64 51.77 (4.67) 34 48.53 (4.24) .001
　8．危機理論をどのように実践に活かせばよいか
     分かった 45 51.67 (5.01) 54 49.78 (4.36) .030
　9．終末期がん患者の家族と
     どのように関わっていったらよいか分かった 63 51.56 (5.01) 36 49.03 (3.76) .004
 意識の向上
　1．終末期がん患者の家族の危機的状況が具体的に
     分かり家族ケアに対する関心が深まった 65 51.48 (4.87) 34 49.03 (4.06) .004
　2．終末期がん患者の家族に積極的に関わり
     情報提供していくことの重要性の認識が深まった 69 51.54 (4.78) 30 48.57 (3.98) .001
　3．危機回避の視点から家族をアセスメントする必要性
     の認識が深まった 60 51.93 (4.67) 39 48.64 (4.16) .000
　4．終末期の家族ケアはグリーフケア（遺族ケア）で
     あるとの認識が深まった 68 51.53 (4.56) 31 48.68 (4.59) .002
　5．終末期がん患者の家族ケアにおける看護師の役割に
     対する意識が高くなった 69 51.67 (4.52) 30 48.27 (4.41) .000
 セルフアセスメントツールとしての活用性
　1．これまで行ってきた家族との関わりが
     「これでよかったんだ」と確認できた 40 52.05 (5.27) 59 49.68 (4.11) .010
　2．これまでの家族との関わりで不足しているところが
     確認できた 63 51.37 (4.94) 36 49.36 (4.11) .026
 実践への活用可能性
　　 全般的にガイドの内容は、
     一般病棟での看護実践において活かせると思った 49 52.06 (5.02) 50 49.24 (4.02) .003
統計学的検定は、Mann-WhitneyのU検定にて行った。
  a「6.よく理解できた」「5.大体理解できた」と回答した人を〈高い理解〉、「4.どちらかといえば理解できた ～ 1.ほとんど理解できなかった」と回答
　　した人を〈低い理解〉の2群にわけた。









n M (SD) n M (SD)
 ガイドに対する理解度 a
　1．終末期がん医療における家族の状況 71 82.11 (8.16) 25 80.84 (6.45) .482
　2．危機理論について 55 82.47 (7.91) 41 80.85 (7.50) .313
　3．終末期がん患者の家族に危機的状況をもたらす
　　 「ストレスフルなできごと」 70 81.70 (7.92) 25 81.80 (7.44) .956
　4．終末期がん患者の家族の思い、精神的影響 73 81.71 (7.86) 22 81.77 (7.60) .975
　5．危機的状況にある家族の兆候 69 82.22 (8.03) 26 80.73 (7.09) .409
　6．家族の「できごとに関する認識」のアセスメント 58 82.48 (8.53) 38 80.71 (6.30) .275
　7．家族の「社会的支持」のアセスメント 58 82.72 (8.52) 38 80.34 (6.19) .141
　8．家族の「対処機制」のアセスメント 57 82.91 (8.06) 39 80.13 (7.02) .083
　9．終末期がん患者の家族が
　　 危機的状況に陥らないようにするために必要な支援 65 82.63 (8.22) 31 80.00 (6.37) .120
 10．家族の後悔、心残りが
　　 最小限となるようにするための関わり 69 82.51 (8.11) 27 79.93 (6.48) .143
 ガイドの目標に対する評価 b
 知識の獲得
　1．危機理論についての知識が得られた 57 82.49 (8.38) 39 80.74 (6.67) .280
　2．危機的状況にある家族の兆候についての知識が
     得られた 60 82.75 (8.21) 36 80.17 (6.68) .114
　3．危機回避の視点から家族をアセスメントするのに
     必要な家族の情報の知識が得られた 56 82.68 (8.32) 40 80.53 (6.74) .180
　4．危機回避の視点からの家族アセスメントの知識が
     得られた 55 82.93 (8.51) 41 80.24 (6.35) .080
　5．家族が危機的状況に陥らないようにするために
     必要な支援の知識が得られた 60 82.20 (8.64) 36 81.08 (6.00) .458
　6．家族の後悔、心残りが最小限となるように
     するための関わりの知識が得られた 66 81.86 (8.23) 30 81.60 (6.66) .878
　7．終末期がん患者の家族のニーズ（家族が望んでいる
     支援）についての知識が得られた 63 82.19 (8.65) 32 81.22 (5.58) .510
　8．危機理論をどのように実践に活かせばよいか
     分かった 45 83.47 (7.89) 51 80.29 (7.36) .044
　9．終末期がん患者の家族と
     どのように関わっていったらよいか分かった 62 82.21 (8.53) 34 81.00 (6.08) .467
 意識の向上
　1．終末期がん患者の家族の危機的状況が具体的に
     分かり家族ケアに対する関心が深まった 65 82.51 (8.16) 31 80.26 (6.63) .184
　2．終末期がん患者の家族に積極的に関わり
     情報提供していくことの重要性の認識が深まった 69 82.00 (8.33) 27 81.22 (6.07) .660
　3．危機回避の視点から家族をアセスメントする必要性
     の認識が深まった 60 82.67 (8.08) 36 80.31 (7.00) .149
　4．終末期の家族ケアはグリーフケア（遺族ケア）で
     あるとの認識が深まった 68 82.21 (8.18) 28 80.75 (6.58) .405
　5．終末期がん患者の家族ケアにおける看護師の役割に
     対する意識が高くなった 69 82.61 (8.07) 27 79.67 (6.49) .094
 セルフアセスメントツールとしての活用性
　1．これまで行ってきた家族との関わりが
     「これでよかったんだ」と確認できた 40 83.10 (8.52) 56 80.84 (7.06) .159
　2．これまでの家族との関わりで不足しているところが
     確認できた 63 81.75 (8.02) 33 81.85 (7.30) .951
 実践への活用可能性
　　 全般的にガイドの内容は、
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n      %
 ガイドの内容に興味があったから 42 42.4
 上司にガイドを読むように勧められたから 27 27.3
 研究に興味があったから 7 7.1
 同僚もアンケート調査に参加していたから 7 7.1
 その他 1 1.0
 無回答 26 26.3
表21　ガイドを読まなかった/途中で読むのをやめた理由　
N=15（複数回答）
n      %
 ガイドの情報量が多かったから 8 53.3
 忙しかったから 7 46.7
 上司に勧められて調査に参加したから 2 13.3
 思っていた内容と違ったから 1 6.7
 ガイドの内容に興味が持てなかったから 0 0.0

































































































































































































































































































































































それに 加えて そして あるいは
そして あるいは
図2 ストレスフルなできごとにおける問題解決決定要因の影響



























































































□ 心肺蘇生（DNR / DNAR） について、決めなくてはならない
□ がんによる諸症状
□ 疼痛 □ 食欲不振 □ 嚥下困難 □ 嘔気・嘔吐
□ 便秘 □ 尿閉、失禁 □ 呼吸困難 □ 全身倦怠感
□ 意識障害 □ 認知障害 □ 不穏、興奮 □ 抑うつ
□ その他（不眠、浮腫、搔痒など）（ ）
◆ 臨終期におこる症状


























































吉田沙蘭, 平井啓. (2010). 「患者・家族の希望を支えながら将来に備える」ための余命告知のあり方. 日本ホスピス・緩和ケア研究振興財団「遺族による
ホスピス・緩和ケアの質の評価に関する研究」運営委員会（編）, 遺族によるホスピス・緩和ケアの質の評価に対する研究．p.89を一部改変
















男性家族は 【先のことを考えられない混乱】、女性家族は 【先を予測しての不安】 をもつ特徴がみられてます。
































































Morita,T., Ikenaga,M., Adachi,I., Narabayashi,I., Kizawa,Y., Honke,Y., … Japan Pain, Rehabilitation, Palliative Medicine, and Psycho-Oncology 

















































Yamagishi,A., Morita,T., Miyashita,M., Sato,K., Tsuneto,S., & Shima,Y. (2010). The care strategy for families of terminally ill cancer patients who 
become unable to take nourishment orally: recommendations from a nationwide survey of bereaved family members' experiences. Journal of Pain 















































１～８： Hampe,S.O. (1975). Needs of the grieving spouse in a hospital setting. Nursing Research,24 (2), 113–120.








































































































✓ 家族の病状理解/認識 ✓ 治療/ケアについての認識
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誰に対してどのようにアプローチしていけば家族の力を最大限に引き出すことができる
のかを見極めていきましょう。




































□ 情動焦点型コーピングである □ 回避的な行動/思考に偏っている
□ 問題焦点型コーピングである
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３．上司にガイドを読むように勧められたから 
４．同僚もアンケート調査に参加していたから 
５．その他（                     ）（複数回答可） 
１．忙しかったから    ２．ガイドの内容に興味が持てなかったから 
３．ガイドの情報量が多かったから  ４．思っていた内容と違ったから   
５．上司に勧められてアンケート調査に参加したから 










































１．女    ２．男 
（     ）年（     ）ヶ月 
（     ）年（     ）ヶ月 
１．看護師               ２．保健師 
３．認定看護師 （分野：                       ） 
４．専門看護師 （分野：                       ） 
５．そ の 他 （                          ） 
 
１．専門学校        ２．短期大学        ３．大学         
４．大学院修士課程     ５．その他（               ） 
 
１．内科系（          ） ２．内科系混合（          ） 
３．外科系（          ） ４．外科系混合（          ） 
５．その他（ 婦人科 ・ 総合診療部 ・ （             ）） 
１．スタッフナース    ２．モジュールリーダー    ３．主任 
（      ）歳 











































１．看護基礎教育       ２．院内研修       ３．病棟の勉強会   
４．研修会や学会への参加               ５．自己学習    
６．その他（                             ） 
 
 
１．看護基礎教育       ２．院内研修       ３．病棟の勉強会   
４．研修会や学会への参加               ５．自己学習    
６．その他（                             ） 
 
 
１．ある （ 祖父母 ・ 親 ・ 兄弟姉妹 ・ その他（        ）） 
２．ない 
１．非常にある   ２．少しある   ３．あまりない   ４．全くない 
 
 
１．非常にある   ２．少しある   ３．あまりない   ４．全くない 
 
 
























































































終末期がん医療における家族の状況       （p.3～4） ６ ５ 4 3 2 １ 
危機理論について               （p.5～6） ６ ５ 4 3 2 １ 
終末期がん患者の家族に危機的状況をもたらす 
「ストレスフルなできごと」          （p.9～10） 
６ ５ 4 3 2 １ 
終末期がん患者の家族の思い、精神的影響 （p.11～15） ６ ５ 4 3 2 １ 
危機的状況にある家族の兆候                （p.16） ６ ５ 4 3 2 １ 
家族の「できごとに関する認識」のアセスメント（p.18） ６ ５ 4 3 2 １ 
家族の「社会的支持」のアセスメント          （p.19） ６ ５ 4 3 2 １ 
家族の「対処機制」のアセスメント            （p.20） ６ ５ 4 3 2 １ 
終末期がん患者の家族が危機的状況に陥らないように 
するために必要な支援                  （p.21～30） 
６ ５ 4 3 2 １ 
家族の後悔、心残りが最小限となるようにするための 
関わり                                （p.22～30） 
６ ５ 4 3 2 １ 
Ⅱ 





１．最初から順に読んだ    ２．関心のある所から読んだ    ３．関心のある所だけ部分的に読んだ                         
４．一気に読んだ       ５．区切りながら少しずつ読んだ 
６．その他 （                                          ） 




























































〔 知識の獲得について 〕 
危機理論についての知識が得られた ６ ５ 4 3 2 １ 
危機的状況にある家族の兆候についての知識が得られた ６ ５ 4 3 2 １ 
危機回避の視点から家族をアセスメントするのに必要な    
家族の情報の知識が得られた 
６ ５ 4 3 2 １ 
危機回避の視点からの家族アセスメントの知識が得られた ６ ５ 4 3 2 １ 
家族が危機的状況に陥らないようにするために必要な     
支援の知識が得られた 
６ ５ 4 3 2 １ 
家族の後悔、心残りが最小限となるようにするための     
関わりの知識が得られた 
６ ５ 4 3 2 １ 
終末期がん患者の家族のニーズ（家族が望んでいる支援）   
についての知識が得られた 
６ ５ 4 3 2 １ 
危機理論をどのように実践に活かせばよいか分かった ６ ５ 4 3 2 １ 
終末期がん患者の家族と               
どのように関わっていったらよいか分かった 
６ ５ 4 3 2 １ 
〔 家族ケアに対する意識について 〕 
終末期がん患者の家族の危機的状況が具体的に分かり  
家族ケアに対する関心が深まった 
６ ５ 4 3 2 １ 
終末期がん患者の家族に積極的に関わり        
情報提供していくことの重要性の認識が深まった 
６ ５ 4 3 2 １ 
危機回避の視点から家族をアセスメントする必要性の     
認識が深まった 
６ ５ 4 3 2 １ 
終末期の家族ケアはグリーフケア（遺族ケア）であるとの   
認識が深まった 
６ ５ 4 3 2 １ 
終末期がん患者の家族ケアにおける看護師の役割に対する   
意識が高くなった 
６ ５ 4 3 2 １ 
〔 これまでの看護実践を確認するためのツールとしての活用性について 〕 
これまで行ってきた家族との関わりが           
「これでよかったんだ」と確認できた 
６ ５ 4 3 2 １ 
これまでの家族との関わりで不足しているところが      
確認できた 
６ ５ 4 3 2 １ 
 〔 全般的なツールの評価について 〕 
全般的にガイドは、分かりやすかった 
（文章表現、構成、図表など） 
６ ５ 4 3 2 １ 
全般的にガイドの内容は、              
一般病棟での看護実践において活かせると思った 










































死にゆく患者をケアすることは、私にとって価値のあることである １ ２ ３ ４ ５ 
死は人間にとって起こりうる最も悪いことではない １ ２ ３ ４ ５ 
死にゆく患者と差し迫った死について話をすることを気まずく感じる   １ ２ ３ ４ ５ 
家族に対するケアは、死別や悲嘆の時期を通して継続されるべきである １ ２ ３ ４ ５ 
私は死にゆく患者のケアをしたいとは思わない １ ２ ３ ４ ５ 
ケア提供者は死にゆく患者と死について話す存在であるべきではない １ ２ ３ ４ ５ 
私は死にゆく患者へのケアに時間をかけることはあまり好きではない １ ２ ３ ４ ５ 
私がケアをしている死にゆく患者が、きっと良くなるという希望を失ったら、       
私は動揺するだろう １ ２ ３ ４ ５ 
死にゆく患者と親密な関係を築くことは難しい １ ２ ３ ４ ５ 
死にゆく患者が、死を迎え入れる時がある １ ２ ３ ４ ５ 
患者から「私は死ぬの？」と聞かれた場合、                      
私は話題を何か明るいものに変えるのが最も良いと思う １ ２ ３ ４ ５ 
死にゆく患者の身体的ケアには、家族にも関わってもらうべきだ １ ２ ３ ４ ５ 
私がケアをしてきた患者は、自分の不在の時に亡くなって欲しい １ ２ ３ ４ ５ 
私は死にゆく患者と親しくなることが怖い １ ２ ３ ４ ５ 
私は人が実際に亡くなった時、逃げ出したい気持ちになる １ ２ ３ ４ ５ 
死にゆく患者の行動の変化を受け入れることができるように、             
家族は心理的なサポートを必要としている １ ２ ３ ４ ５ 
患者の死が近づくにつれて、ケア提供者は患者との関わりを少なくするべきである １ ２ ３ ４ ５ 
家族は死にゆく患者が残された人生を最良に過ごせるように関わるべきである １ ２ ３ ４ ５ 
死にゆく患者の身体的ケアに関する患者自身の要求は、認めるべきではない １ ２ ３ ４ ５ 
家族は、死にゆく患者ができる限り普段通りの環境で過ごせるようにするべきだ １ ２ ３ ４ ５ 
死にゆく患者が自分の気持ちを言葉に表すことは、その患者にとって良いことである １ ２ ３ ４ ５ 
死にゆく患者のケアにおいては、家族もケアの対象にすべきである １ ２ ３ ４ ５ 
ケア提供者は、死にゆく患者に融通の利く面会時間を許可するべきである １ ２ ３ ４ ５ 
死にゆく患者とその家族は意思決定者としての役割を担うべきである １ ２ ３ ４ ５ 
死にゆく患者の場合、鎮痛剤への依存を問題にする必要はない １ ２ ３ ４ ５ 
終末期の患者の部屋に入って、その患者が泣いているのをみつけたら、          
私は気まずく感じる １ ２ ３ ４ ５ 
死にゆく患者が自分の状態を尋ねた場合、正直な返答がなされるべきである １ ２ ３ ４ ５ 
家族に、死にゆくことについて教育をすることは、ケア提供者の責任ではない １ ２ ３ ４ ５ 
死にゆく患者の近くにいる家族のために、                      
しばしば専門職としての仕事が妨げられると思う １ ２ ３ ４ ５ 



































































必要に応じて、死が近づいた時の積極的治療、蘇生、看取りの場所について      
患者と家族で話し合うように促す １ ２ ３ ４ ５ 
治療や薬物の使用目的、副作用についての情報を患者と家族に十分に提供する １ ２ ３ ４ ５ 
状態の悪化に伴う患者の身体的、心理的変化について家族に説明する １ ２ ３ ４ ５ 
直接家族に伝えられない患者の思いを家族に伝える １ ２ ３ ４ ５ 
患者や家族の希望（外出、外泊など）が取り入れられるよう調整する １ ２ ３ ４ ５ 
家族が医師と話し合えるよう調整する １ ２ ３ ４ ５ 
患者と家族が最期の時を過ごすための場所と時間を確保する １ ２ ３ ４ ５ 
患者の呼吸困難をアセスメントし、緩和するための介入をする １ ２ ３ ４ ５ 
患者にアロマテラピーやマッサージなどリラクゼーションのためのケアを提供する １ ２ ３ ４ ５ 
苦痛の緩和に対処するため、患者の状態の変化に迅速に対応する １ ２ ３ ４ ５ 
患者の悪心/嘔吐をアセスメントし、緩和するための介入をする １ ２ ３ ４ ５ 
患者の安楽が確保されているかどうかアセスメントし、患者に確認する １ ２ ３ ４ ５ 
家族の発達段階、個々の家族員の役割、関係性を知るための十分なアセスメントを行う １ ２ ３ ４ ５ 
患者が自然と触れ合う機会や、音楽や絵画などの芸術に触れる機会を提供する １ ２ ３ ４ ５ 
臨終の時は家族中心に静かに迎えられるよう配慮する １ ２ ３ ４ ５ 
患者と家族が医師からの説明が理解できているか確認し、必要であれば補足する １ ２ ３ ４ ５ 
希望があれば、在宅療養への移行のための準備ができるよう援助する １ ２ ３ ４ ５ 
患者と家族間のコミュニケーションを促進する １ ２ ３ ４ ５ 
ライフレビュー（回想）や家族の思い出作りを行うなど、              
家族全体の悲嘆のプロセスを促す １ ２ ３ ４ ５ 
疼痛コントロールのための鎮痛剤や麻薬の使用などについて、医師に働きかける １ ２ ３ ４ ５ 
家族が患者のそばにいることの意義を家族に伝える １ ２ ３ ４ ５ 








































































研究責任者： 筑波大学 医学医療系 保健医療学域 教授 水野道代 





























２） 調査期間：2017 年●月●日（●）（筑波大学医の倫理審査承認後）～●月●日（●）   
     （1 ヶ月間） 


















① ●月●日（●）に、調査担当者が、各病棟 10 部の調査セット（研究依頼書、ガイド、
アンケート用紙、シール付き封筒）とアンケート用紙の回収袋の入ったボックスファ







③ 1 週間後の●月●日（●）に、調査担当者が対象病棟を訪問させていただきます。  














 ④ 本調査は無記名で行い、施設を特定できる情報を含みません。 
 ⑤ 調査から得られたデータおよび結果は、本研究の目的以外に使用することはありませ
ん。アンケート用紙およびデータの管理は、施錠可能な場所に厳重に保管し、本研究
の終了後 10 年間保存した後に、シュレッダーで処理をして破棄します。 







    
〒305-8575  茨城県つくば市天王台 1－1－1 









































 お忙しいところ大変恐縮ではございますが、本研究の趣旨をご理解いただき、ご協力  
くださいますようよろしくお願い申し上げます。 
 
【調査担当者】 筑波大学大学院 人間総合科学研究科 看護科学専攻 博士後期課程 牟田理恵子
【連 絡 先】 〒305-8575  茨城県つくば市天王台 1－1－1 
TEL ： 029-〇〇〇-〇〇〇〇（がん看護・緩和ケア研究室） 
         E-mail： 〇〇〇@u.tsukuba.ac.jp （牟田理恵子） 
        研究責任者：筑波大学 医学医療系 保健医療学域 教授 水野道代 
